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Klinische lessen
Tinea capitis
M . A . S C H O U T E N ,  E .M . G . J . D l i  JO N G  EN J .F .G .M .M E I S
Dames en Heren,
Schimmelinfccties van de huid komen veelvuldig voor. 
Vooral bij kinderen kunnen kale plekken op het behaar­
de hoofd een uiting zijn van een dergelijke infectie. Er 
zijn meerdere ziekten die een vergelijkbaar beeld kun­
nen veroorzaken, waardoor niet altijd even snel wordt 
onderkend dat er een schimmelinfectie in het spel is. 
Soms hebben patiëntjes dan ook al verschillende vormen 
van therapie gekregen voordat uiteindelijk een antifun- 
gaal middel wordt voorgeschreven.
Naast het stellen van de juiste diagnose is het opspo­
ren van de infectiebron van belang teneinde reïnfecties 
of verdere verspreiding van de infectie naar anderen te 
voorkomen. Een en ander willen wij illustreren aan de 
hand van de volgende patiënten.
Patiënt A is een 5-jarig meisje dat werd verwezen we­
gens een sinds 2 maanden bestaande kale, schilferende 
plek op het behaarde hoofd. De afwijking verminderde 
niet bij gebruik van de door de huisarts voorgeschreven 
hoofdgel met ketoconazol, noch bij gebruik van een lo­
tion met betamethason (als valeraat). Op de polikliniek 
Dermatologie werden op het hoofd 5 erythematosqua- 
meuze plaques gezien met gele crustae. Er werd gedacht 
aan pityriasis amiantacea: een lokale schilfering van de 
huid (soms zonder bekende oorzaak) waarbij zich rond 
de haren kokertjes bestaande uit hoornmateriaal vor­
men. Er werd een behandeling gestart met 5% salicyl- 
zuur in een emulsie van desoximetason. Aanvullend on­
derzoek werd niet verricht.
Bij controle 2 weken later werd een ongewijzigd beeld 
gezien. Daarom werd microbiologisch onderzoek ver­
richt; een lactofenolpreparaat van de haren liet sporen 
aan de buitenkant van de haren (ectothrix) zien, pas­
send bij microsporie. De kweek leverde inderdaad een 
Microsporum ccinis op. Bij na vragen bleek dat de kat van 
de familie een huid afwijking had die veroorzaakt zou 
kunnen zijn door een schimmelinfectie. Patiëntje werd 
behandeld met itraconazol 70 mg/dag per os gedurende
30 dagen, en lokaal met miconazolcrème (0,02%) gedu­
rende 6 weken. De kat werd door de dierenarts behan­
deld met griseofulvine. Enkele maanden later waren de 
laesies verdwenen en begon de haargroei alweer op gang 
te komen.
Zic ook de artikelen op bl. 1605 en ióii.
Academisch Ziekenhuis, Postbus 9101, 6500 HB Nijmegen.
Afd. Medische Microbiologie: M.A.Schoutcn, assistent-geneeskundige; 
dr.J.F.G.M.Meis, mediscli microbioloog.
Aid. Dermatologie: mw.dr.E.M.G.J.de Jong, dermatoloog.
C0rrespandentie-adres: M.A.Schouten.
Patiënt B is een 6-jarig jongetje dat werd verwezen we­
gens een pussende laesie op het behaarde hoofd welke 
lokaal alopecie veroorzaakte. Behandeling door de huis­
arts met flucJoxacilline 250 mg 3 dd per os gedurende
1 week en lokale behandeling met een crème die flume- 
tason (0,02%) en clioquinol (3%) bevatte, gaven geen 
verbetering te zien. Bij onderzoek op de polikliniek Der­
matologie werd een geïndureerde, pussende laesie met 
korstvorming gezien. Een KOH-preparaat van de kor­
sten was negatief. Patiënt werd behandeld met itracona­
zol 100 mg r dd per os gedurende 45 dagen, nadat haren 
waren ingestuurd voor kweek. Bij controle op de polikli­
niek een week later bleek de afwijking al verminderd te 
zijn. De familie was in het bezit geweest van een konijn 
met een huidafwijking. Belangrijker was de informatie 
dat de kinderen regelmatig op de boerderij van opa 
en oma kwamen, waar runderen aanwezig waren, De 
kweek van de haren van patiënt leverde Trichophyton 
vernicosum op, een schimmel die bij landbouwhuisdie­
ren niet zeldzaam is. De laesie was enkele maanden na 
de behandeling met itraconazol verdwenen.
Patiënt C is een 7-jarig meisje van Marokkaanse afkomst 
dat altijd in Nederland heeft gewoond. Zij was door een 
dermatoloog elders gezien wegens een jeukend, schilfe­
rend plekje op het behaarde hoofd, gepaard gaande met 
haaruitval. Behandeling met ketoconazolzalf (2%) had 
niet geholpen. Op het behaarde hoofd werd een erythe- 
matosquameuze afwijking gezien met een diameter van 
10 cm. Het haar was op die plaats deels uitgevallen; ver­
der werden er afgebroken haren gezien. Onder het lin­
ker oog en op de binnenzijde van de onderarmen werden 
ronde rode schilferende plekken gezien. Een KOH-pre­
paraat van de schilfers was negatief, kweek van aange­
dane hoofdharen liet T. violaceum zien. Patiënte werd 
behandeld met itraconazol 50 mg 1 dd per os gedurende
2 weken; na enkele weken was de laesie vrijwel gene­
zen.
Ongeveer 3 maanden later meldde de familie zich op­
nieuw op de polikliniek. Patiëntje had een ernstig reci- 
dief en bij een 4-jarig zusje had zich een identieke laesie 
op het behaarde hoofd ontwikkeld. De beide zusjes wer­
den zonder verder mycologisch onderzoek behandeld 
met itraconazol 50 mg 1 dd per os gedurende 1 maand en 
met ketoconazolzalf (2? )^. Zij zijn niet meer voor con­
trole op de polikliniek geweest.
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Schimmelinïecties van de huid komen vaak voor. Ge­
middeld wordt de huisarts jaarlijks zo’n 200 maal gecon­
sulteerd wegens tinea. Van al deze patiënten wordt uit­
eindelijk i a 2% doorverwezen naar de tweede lijn.1 De 
meeste schimmelinfccties komen voor aan handen en 
voeten: tinea manus dan wel tinea pedis. Schimmelinfec- 
ties van het behaarde hoofd komen minder vaak voor en 
worden daardoor soms minder snel herkend. Tinea capi- 
tis komt het meest frequent voor op de kinderleeftijd. 
De aanwezigheid van bepaalde vetzuren in de geprodu­
ceerde talg bij volwassenen remt mogelijk de groei van 
dermatofyten. Het ontbreken van deze vetzuren zou een 
verklaring kunnen zijn voor de hogere prevalentie bij 
kinderen.2
Het klinische beeld van tinea capitis wordt geken­
merkt door schilfering van de huid, in wisselende mate 
gepaard gaande met ontstekingsverschijnselen als rood­
heid en pustelvorming (figuur i). Afgebroken haren en 
haaruitval zijn belangrijke symptomen; soms kunnen er 
grote kale plekken ontstaan. Bij tinea capitis kunnen de 
sporen zich rondom de haren bevinden (ectothrix) of 
erin (endothrix). Bestudering van de haren kan zo een 
aanwijzing geven omtrent het genus van de schimmel. 
Zo werd bij patiënt A microsporie vermoed.
De schimmellokalisaties ectothrix en endothrix geven 
een verschillende vorm van haaruitval Bij de lokalisatie 
‘ectothrix’ breken de haren een paar millimeter boven 
de huid af. Deze infecties zijn vaak oppervlakkig en ver­
tonen weinig ontsteking* Bij de lokalisatie ‘endothrix1 
breken de haren dichter boven de lioofdhuid af en zijn 
de stompjes als zwarte stippen zichtbaar, De infectie 
dringt dieper door dan bij ectothrix-infecties; daar­
door ontstaan folltculitis, pusproductie en korstvorming. 
Deze vorm geneest vaak met littekenvorming en geeft 
dan een blijvende alopecie.
Het klinische beeld van tinea capitis kan minder dui­
delijk worden door het gebruik van corticosteroïden 
waarbij de ontstekingsreactie wordt onderdrukt (tinea 
ineognita), zoals bij patiënt A. Hierdoor wordt het her­
kennen van de schimmelinfectie bemoeilijkt en zo kan 
het gebeuren dat de diagnose niet wordt gesteld, Tevens 
kan de infectie zich ongestoord uitbreiden doordat de 
lokale immunologische respons wordt afgezwakt,3
Dermatofyten worden naar hun primaire reservoir in­
gedeeld in 3 groepen (tabel). Zoöfiele schimmels als M. 
canis en T. mentagrophytes zijn de verwekkers van de 
meeste dermatofytosen op het platteland. Infecties tre­
den meestal op na intensief contact met vee; in verstede­
lijkte gebieden ontstaan deze infecties na contact met ge­
zelschapsdieren. Patiënt A had een infectie veroorzaakt 
door M. canis welke waarschijnlijk van de kat uit het ge­
zin afkomstig was (figuur 2). De T. verrucositm welke bij 
patiënt B werd gekweekt komt vooral voor bij runderen 
en niet bij kleine huisdieren. Het is dan ook waarschijn­
lijker dat patiënt B deze verwekker via dieren op de 
boerderij van de grootouders heeft opgelopen dan via 
het konijn thuis.
Antropofiele verwekkers worden meestal in verstede­
lijkte gebieden gezien; bij patiënten uit Nederland veelal 
T. rubrum , bij patiënten uit gebieden rond de Middel-
f i g u u r  i. Het klinische beeld van tinea capitis wordt geken­
merkt door schilfering van de huid, in wisselende mate gepaard 
gaande niet ontstekingsverschijnselen als roodheid en pustel­
vorming.
landse Zee meestal T, violaceitm -  zoals bij patiënt C. 
Dit meisje heeft weliswaar altijd in Nederland gewoond, 
maar kan door een familielid of bezoeker uit Marokko 
besmet zijn. Over het algemeen zijn schimmelinfecties 
veroorzaakt door antropofiele verwekkers vrij besmet­
telijk; epidemische verheffingen zijn beschreven/’ De ca­
sus van patiënt C illustreert dit ook. De onbehandelde of 
onvoldoende behandelde patiënt draagt veel sporen bij 
zich die met huidschilfers en haren verspreid kunnen 
worden.
Geolïele schimmels worden in Nederland zelden als 
veroorzakers van infecties geïsoleerd. Ze komen vooral 
voor bij mensen die intensief contact hebben met aarde: 
mijnwerkers, tuinders et cetera.
KOH-preparaat. Mycologisch onderzoek begint met 
het bekijken van een direct preparaat. Hiertoe worden 
huidschilfers verzameld van de actieve rand van een lae­
sie door schrapen níet een steriel mesje of borstelen met 
een steriele tandenborstel. Deze schilfers worden op een 
voorwerpglaasje in een druppel KOH 20% gelegd. Om­
dat de keratine van de huidschilfers sneller oplost in 
KOH dan de chitine van de schimmeldraden zal na on­
geveer 1:5 min inwerken (of eerder, indien het preparaat
Overzicht van de meest voorkomende dermatofyten, gerangschikt naar 
hun primaire reservoir, en binnen ieder reservoir naar afnemende fre­
quentie van isoleren4 ‘i
reservoir species
antropofiel Trichophyton rubnim  
T. lonsuratis
Ephiermophynm jloccosiun 
T. sottdonense 
Micmspontm audotunii
T. violaceum 
T. sclioenleimi
geofiel T. tenestre
zoöfiel T. mentu}*rophytes 
7’. verrucosttm 
M. canis
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f i g u u r  2.  Het klinische beeld van dermatomycose bij een jong 
katje: kaalheid en schilfering van de huid boven het rechter 
oog. Dermatomycosen bij dieren kunnen een bron zijn van ti­
nea capitis bij kinderen.
verwarmd wordt) alleen, de schimmel nog zichtbaar zijn. 
De gevoeligheid van diagnostiek met behulp van het 
KOH-preparaat is vrij laag (ongeveer 60%).7 Daarnaast 
kunnen allerlei celresten het beeld vertroebelen; deze 
kunnen dan voor schimme ldraden worden aan gezien. 
Bij de patiënten B en C werd een KOH-preparaat ge­
maakt; in beide gevallen was het negatief.
Fluorescentieonderzoek. Voor het onderzoek van de 
haren worden de gebroken, gerafelde of kromme haren 
gebruikt die als ze met schimmels beladen zijn, fluores­
ceren bij gebruik van de Wood-lamp. Met behulp van 
een steriele pincet worden de haren uitgetrokken en op 
een voorwerpglaasje met lactofenol 20% aangebracht, 
liet lactofenol breekt de haren niet af, zodat bij het be­
oordelen van het preparaat gezien kan worden of struc­
turen die aan een schimmel doen denken binnen of bui­
ten de haren gelegen zijn. Omdat zowel sensitiviteit als 
specificiteit van het directe microscopische onderzoek 
laag zijn, is het raadzaam om ook huidschilfers en uit­
getrokken haren in te sturen voor kweek.
Kweek. Omdat dermatofyten nu eenmaal langzame 
groeiers zijn, nemen kweek en determinatie altijd enige 
tijd in beslag. Meestal zal het enkele weken duren voor­
dat de uitslag bekend is.
Behandeling. Omdat de infectie bij tinea capitis meest­
al enigszins de diepte in gaat, kan lang niet altijd worden 
volstaan met lokale therapie (bij patiënt A en C had de 
lokale behandeling met ketoconazol niet voldoende ge­
werkt). Vroeger gaf men de voorkeur aan behandeling 
met griseofulvine per os; met de komst van de triazolen 
en de allylaminen is het gebruik van griseofulvine ob­
soleet geworden.
Een middel dat tegenwoordig vaak gebruikt wordt 
voor de behandeling van tinea capitis is itraconazol. Itra- 
conazol behoort tot de triazolen; het heeft een fungicide 
werking doordat het de opbouw van de schimmelmem- 
braan verstoort. Voor de orale behandeling van tinea ca­
pitis wordt een dosering aangehouden van 5 mg/kg/dag, 
gedurende 6 tot 12 weken. Bij een therapieduur van 6 
weken treedt in 89% van de gevallen genezing op.8 Over 
het algemeen wordt itraconazol goed verdragen, Wel
moeten bij langdurig gebruik de leverfuncties gecontro­
leerd worden, omdat in een enkel geval een reversibele 
stijging van leverenzymwaarden op kan treden.
Sinds enkele jaren is het fungicide middel terbinafine 
op de markt, een allylamine met een breed werkings- 
spectrum tegen dermatofyten. Evenals itraconazol be­
reikt terbinafine hoge spiegels in het stratum corneum 
en in de haren. Ook na het stoppen van de behandeling 
blijven er nog geruime tijd werkzame spiegels aanwezig.
Onderzoek naar de werkzaamheid en veiligheid van 
terbinafine bij de behandeling van kinderen met tinea 
capitis laat zien dat het gebruik van dit middel geduren­
de 4 weken in 93% van de gevallen resulteert in genezing 
gepaard gaande met een negatieve kweek.9’11 De patiën­
ten die na 4 weken niet genezen waren, bleken meestal 
besmet met een Microsporum-soort; hiervan is bekend 
dat een langere therapieduur noodzakelijk kan zijn. In­
dien terbinafine bij deze infecties langduriger of in hoge­
re dosering gegeven wordt, kan meestal alsnog genezing 
bereikt worden. De gebruikelijke dosering bij kinderen 
is, naar gewicht: bij 15-20 kg: 62,5 mg 1 dd; bij 20-40 kg: 
125 mg r dd; bij >  40 kg: 250 mg 1 dd (dat is de dosering 
die ook bij volwassenen wordt toegepast).
Dames en Heren, de diagnose ‘tinea capitis’ is niet vaak 
eenvoudig te stellen. Voor de diagnostiek schiet een 
KOH-preparaat alleen tekort; het is derhalve zinvol om 
schilfers en gebroken haren in te sturen voor kweek. Bij 
de behandeling van tinea capitis bij kinderen staat toe­
diening van itraconazol of terbinafine per os centraal, 
De behandelingsduur zal meestal 4 tot 6 weken bedra­
gen; bij microsporie kan toediening gedurende een lan­
gere periode of in een hogere dosering noodzakelijk zijn. 
Tijdige en adequate behandeling is van belang om blij­
vende alopecie te voorkomen. Itraconazol en terbinafine 
lijken vergelijkbaar wat effectiviteit en tolerantie be­
treft. Gelijktijdig toedienen van corticosteroïden ver­
snelt de genezing niet en kan zelfs het beeld vertroe­
belen, alhoewel cle jeuk en de schilfering sneller ver­
dwijnen.12
Voorlichting over de besmettelijkheid is ook van be­
lang om verdere verspreiding en reïnfecties te voorko­
men. Wellicht verdient het aanbeveling om tijdens de 
eerste dagen van de behandeling ook lokale antifungale 
therapie te geven, teneinde de infectieuze sporen te do­
den en zo verdere verspreiding, zoals bij patiënt C, te 
voorkomen.1314 Bovendien moet men de huisgenoten -  
ook de huisdieren -  niet vergeten; ook zij kunnen behan­
deling nodig hebben.
Wij danken T.Rijs, mycologisch analist, voor hulp bij het labo­
ratoriumonderzoek en Janssen-Cilag BV, Tilburg, voor het ter 
beschikking stellen van de illustraties.
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Commentaren
Het behandelbeleid in Nederland bij coront 
passende indicaties voor invasieve ingrepen
I L R I G T E R  EN A . P . M E I J L E R
Sinds het advies van de commissie Keuzen in de Zorg 
uitkwam,1 heeft het begrip 'passende’ zorg een hoge 
vlucht genomen.2'4 Tassende' zorg betekent vooral pas­
sende indicatiestelling, wat primair een zaak is van art­
sen en andere hulpverleners in de gezondheidszorg en 
niet van zorgverzekeraars en overheden.'1'0 In dit licht 
moeten de opzet en uitkomsten van het ‘Dutch inven- 
tory of invasive coronary atherosclerosis treatments’ 
(DUCAT)-onderzoek worden gezien,7 Dit project intro­
duceerde in Nederland de zogeheten RAND-methode 
voor vaststelling van de ‘'passendheid' van beslissingen 
over het te voeren medisch beleid bij patiënten met 
bepaalde pathologische verschijnselen.* Het DUCAT- 
onderzoek richtte zich op het behandelbeleid (beleids­
beslissingen) bij coronairsclerose. Het ging daarbij om 
drie behandelvormen: coronaire omleidingsoperatie 
(CABG), percutane transluminale coronairangioplas- 
tiek (PTCA) en conservatieve therapie. CABG is een 
chirurgische ingreep waarbij een bloedvat van de patiënt 
dient voor het leggen van een omleiding om een of meer 
vernauwingen (stenosen) in een kransslagader. PTCA 
stond oorspronkelijk gelijk aan ballondilatatie of 'dot­
teren’, waarbij een interventiecardioloog een stcnose 
‘uitdrukt’ door een ballon aan de tip van een katheter
N e d e r la n d s  c e n t ru m  G ees te l i jke  vo lksgezondheid ,  Postbus 5103, 3502 
J C  U trech t .
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Corrcspondentie-adres: p ro f .d r .H .Rigter.
op te blazen. Wij gebruiken ‘PTCA’ hier als een verzamel­
term voor een reeks technieken voor coronairangio- 
plastiek: behalve ballondilatatie ook lasertoepassing, 
atherectomie en plaatsing van stutten (‘stents’). Con­
servatieve therapie, tot slot, bestaat in hoofdzaak uit me­
dicatie.
Het onderwerp van het DUCAT-onderzoek was niet 
zonder reden gekozen. Landen lopen uiteen in aantallen 
invasieve ingrepen bij coronairsclerose. De VS is kop­
loper. Daar werden in 1992 per 1 miljoen inwoners 2676 
interventies (CABG en PTCA samen) uitgevoerd. IJs- 
land had de hoogste ‘productie’ in Europa, met 1504 in­
grepen per i miljoen inwoners, gevolgd door België 
(1337) en Nederland (i3io).‘) 10 Hoe vaak een interventie 
plaatsvindt, hangt samen met de indicatiestelling.
DUCAT bestond uit 3 delen: (a) bepaling door een 
panel van deskundigen van de “passendheid’ van indica­
ties voor CABG, PTCA en conservatieve therapie bij 
coronairsclerose; (b) toetsing door de panelleden van de 
beleidsbeslissingen in 10 hartcentra in Nederland; (c) het 
volgen van de lotgevallen van patiënten met passende en 
niet-passende beleidsbeslissingen, voorlopig beperkt tot
i jaar.
Hoe kan men vaststellen of een indicatie voor een in­
greep passend is? De wetenschappelijke literatuur geeft 
vaak onvoldoende antwoord.11 Weliswaar groeit het aan­
tal verslagen van goed gecontroleerd, al dan niet geran­
domiseerd onderzoek zienderogen (ook wat de be­
handeling van coronairsclerose betreft),12 maar dit is 
onvoldoende om duidelijkheid te kunnen bieden over 
alle denkbare of gepropageerde indicaties.13 Daarom 
moet men een aanvullend beroep doen op de ervaring
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